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Parametri vitali 


e | parametri vitali (Tc, Fc, Fr e Pa) rappresentano i 
quattro elementi di valutazione obiettiva che indicano 
lo stato fisiologico dell'organismo. (La valutazione del 
dolore è considerata un quinto parametro vitale. 
Quest'ultima , di natura soggettiva). 


e | PV sono particolarmente suscettibili alle alterazioni 
fisiologiche dell'organismo; questo spiega perché è 
necessaria la loro determinazione a intervalli regolari o 
in qualunque circostanza si ritenga appropriata una 
valutazione dello stato generale di salute di un pz. 


* Valori isolati dei parametri vitali sono poco utili, è 
invece opportuno esaminare una serie di valori per 
stabilire l'andamento di ciascun assistito. Un 
andamento deviante dalla norma è più significativo 
di valori anormali isolati. 


E opportuno conoscere l’anamnesi del paziente, 
le malattie e le terapie, in particolare i farmaci 
assunti. Alcune malattie o alcuni trattamenti 
possono provocare cambiamenti prevedibili dei 
segni vitali. Alcuni farmaci influiscono sui valori dei 
—— vitali e si somministrano in base ai loro 
valori. 


Quando rilevare i segni vitali 


All’ammissione in una struttura sanitaria 
Secondo gli schemi di routine in ospedale o altra struttura sanitaria 


Prima e dopo un intervento chirurgico 
Prima e dopo una procedura diagnostica invasiva 


Prima, durante e dopo la somministrazione di farmaci che influenzano i 
segni vitali, cioè che hanno effetti sulla funzione cardiocircolatoria, 
respiratoria o sul controllo della temperatura 


Quando le condizioni fisiche generali del paziente cambiano (perdita 
della coscienza, aumento del dolore, ecc.) 


Quando un paziente riferisce sintomi specifici di malessere (nausea, 
vomito, vertigini, stanchezza, sentirsi strano, ecc.) 


Prima e dopo interventi infermieristici che influenzano i segni vitali 
(mobilizzazione, deambulazione, ecc.) 
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LA TEMPERATURA 
CORPOREA 


CONCETTI FISIOLOGICI 


La Tc esprime il livello di energia termica prodotta dal corpo umano. Il calore 
corporeo che un organismo produce deriva principalmente dall'esercizio fisico e 
dal metabolismo alimentare. Il calore viene disperso attraverso la cute, i polmoni e 
le scorie metaboliche dell’organismo. 

La TEMPERATURA CORPOREA PERIFERICA (calore rilevato a livello della 
superficie cutanea ) è generalmente inferiore alla TEMPERATURA CENTRALE 
dell'organismo ( calore contenuto nei distretti corporei più profondi come cervello e 
cuore). La temperatura centrale fornisce un valore molto più significativo rispetto 
alla temperatura periferica. 


La rilevazione della temperatura corporea avviene tramite il termometro. Quello 
italiano è graduato secondo la SCALA CELSIUS (in cui lo 0°C corrisponde alla 
temperatura di fusione del ghiaccio e 100°C alla temperatura di ebollizione 
dell’acqua). Il termometro clinico è graduato da 35°C a 42°C ed ogni grado è diviso 
in 10 parti, o decimi di grado. 
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CONCETTI FISIOLOGICI 


TERMOREGOLAZIONE 


L'uomo è omeotermo, questo significa che vari adattamenti strutturali e fisiologici 
contribuiscono a mantenere la temperatura corporea entro un ristretto e costante 
intervallo di valori indipendentemente dalla temperatura circostante. 

Il centro della termoregolazione è rappresentato dall’ipotalamo; temperature 
superiori ai 41° C e inferiori a 34° C sono indice di alterazione di questo centro. 


La Temperatura corporea è la temperatura | 
dell'organismo umano, dipendente da un 
equilibrio fra la quantità di calore che viene 
prodotta in esso( termogenesi) e la quantità 
che viene dispersa ( fermolisi). 


La temperatura che permette al nostro 
organismo di effettuare tutte le reazioni 
organiche è di 37° C. 


La febbre può essere accompagnata da 
alterazioni a carico di alcuni apparati: 
* Apparato cardio-circolatorio 
* Apparato respiratorio 
e Apparato digerente 
— * Sistema nervoso 


e La febbre può insorgere lentamente o 
bruscamente. 


e La febbre è accompagnata da intenso 
calore e rossore al volto, occhi lucidi; 
ma a volte anche da cefalea, malessere 
generale, dolori muscolari, tachicardia, 
ipertensione, tachipnea, dispnea, 
anoressia, stipsi, nausea, 
confusione delirio convulsioni. 


le sostanze responsabili 


dell'innalzamento della temperatura 
corporea oltre i valori normali , sono 
dette Pirogene, e possono essere di 
natura Endogena ed Esogena. 


e La febbre ha un decorso che si articola 
in 3 fasi. 


e FASE 1- Fase del rialzo termico o fase 
prodomica 


* FASE 2- Fase del fastigio o massima 
intensità 


* FASE 3- Fase della defervescenza 


e Bisogna sapere inoltre che la febbre 


può cadere per LISI o CRISI. 


E che la febbre può essere: 
e Febbre Continua 
e Febbre Remittente 


e Febbre Intermittente 
Quotidiana, Terzana, Quartana 


* Febbre Ondulante. 


RILEVAZIONE 


Alla presa in carico se ne valuti la necessita 
Lavarsi le mani 


Controllare il termometro che sia 
disinfettato asciutto 


Porre il termometro sotto l'ascella 
preventivamente asciugata 


Far aderire bene alla cute per 5 minuti 


I parametri vitali: Temperatura Corporea 


Far mantenere il braccio stretto sul 
torace 

Controllare la TC e annotare sul grafico il 
valore 

Pulire il termometro utilizzando acqua 
fredda, disinfettare, asciugare e riporre il 
termometro 

Tutto questo per quanto riguarda la 
temperatura ascellare. 


IPOTERMIA 
e Si definisce ipotermia un abbassamento della T.C. al 


di sotto dei 35°C che si verifica indipendentemente 


dalla temperatura ambientale. 
Fra le cause ricordiamo: 


** Gravi carenze alimentari ; 
* Alcuni stati tossici o infettivi (colera); 
Gli stati di paralisi muscolare ; 


* Alcuni disordini endocrini (ipotiroidismo, 
iposurrenalismo) 


— _ ni 


IPOTERMIA 


* Mettere la persona al riparo dal vento e dal 
freddo, togliere gli indumenti se bagnati 


Far assumere bevande calde e zuccherate 
Non frizionare, non massaggiare 
* Utilizzare coperte termiche, bagni caldi 


* In casi estremi trasportare la persona in 
ospedale 


IPERTERMIA FEBBRILE o FEBBRE o PIRESSIA 


* La febbre è un aumento di T.C. dovuto a disregolazione del 
termostato ipotalamico : in altri termini, è proprio quest’ultimo a 
provocare un aumento della temperatura, come difesa 
dell’organismo nei confronti di alcune malattie (infettive, 
immunitarie, neoplastiche, ecc.). 


Se la T. C. supera i 37°C si parla di febbre, se supera i 39,5°C si 
parla di iperpiressia . 
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IPERPIRESSIA 


Togliere abiti e coperte pesanti 

spugnature fredde in corrispondenza dei grossi 
vasi sanguigni 

stanza areata ma senza vento,con temperatura 
di 16-19 gradi, luce soffusa, no rumori 
cambio biancheria personale e letto dopo la 
sudorazione 

reintegrare liguidi e sali minerali e zuccheri, 
succhi di frutta e verdura, latte per l'apporto 
proteico. 


| FATTORI che INFLUENZANO la temperatura 


CONSUMO DI ALIMENTI: L'assunzione di alimenti implica un dispendio di energia destinata a 
digestione, assorbimento ...ecc che genera calore. Restrizioni dietetiche possono, invece, 
contribuire a ridurre il calore corporeo. 


ETA’: Nei neonati, bambini e anziani diversi fattori interferiscono con il mantenimento della 
temperatura corporea normale, fra questi la presenza di un num. limitato di adipociti bianchi 
( cellule grasse sottocutane che agiscono da isolanti termici) ; un altro problema nei neonati 
e nei bambini piccoli è che sono dotati di un'area superficiale (attraverso cui viene disperso il 
calore ) tre volte maggiore rispetto agli adulti. 

SESSO: Nelle donne in età fertile, la Tc subisce lievi incrementi durante | ‘ovulazione, le 
variazioni termiche sono cosi lievi che la maggior parte delle donne non se ne accorge. 
Anche l'assunzione della pillola anticoncezionale incrementa lievemente la Tc. 

ESERCIZIO MUSCOLARE E ATTIVITA’ FISICA: L'esercizio muscolare e l’attività fisca sono 
associati alla contrazione dei muscoli. Quando gruppi di muscoli e tendini vengono 
sottoposti a ripetute tensioni e rilassamenti, l'attrito genera calore 


RITMO CIRCADIANO: | ritmi circadiani consistono in fluttuazioni fisiologiche, per es. della Tc e 
di altri PV, caratterizzate da una periodicità ciclica di 24 ore. Durante un periodo di 24 ore, la 
temperatura corporea oscilla di 0,28-1,1 ° C con tendenza ai valori minimi tra la mezzanotte 
e l'alba e ai valori massimi fra il tardo pomeriggio e le prime ore serali. 

EMOZIONI 


ASSUNZIONE DI FARMACI 


PATOLOGIE E LESIONI 


MISURAZIONE DELLA T.C.: SEDI 


fi più i . 


» CAVO ASCELLARE: in Italia è la sede più utilizzata anche se rileva la temperatura 


esterna e necessita accuratezza nella rilevazione (asciugatura dell’ascella, corretta 
posizione del termometro, tempi lunghi di rilevazione). Come strumento per lo 
più si utilizza il termometro a massima di vetro ovale e si lasci in situ 7-10 minuti. 
Si possono utilizzare anche strisce/cerotti termometrici monouso (60 secondi), 
soprattutto nei reparti di isolamento protettivo oppure termometri elettronici 
con unità display e sonda ricoperta da una guaina monouso ( 


PIEGA INGUINALE : si utilizza qualora il cavo ascellare sia impossibilitato con le 
stesse modalità; 


CANALE UDITIVO ESTERNO : questa sede si sta diffondendo sempre più, perché 
riflette la temperatura interna e la rilevazione è veloce — facile sia nei bambini 
che negli anziani che nei pazienti critici. E- 

tim . La misurazione può essere 
influenzata da tappi di cerume I Si utilizza un termometro elettronico 
apposito con un sensore ad infrarossi sulla punta e guaina monouso e si lascia in 
situ 2-5 secondi; 
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> CAVO ORALE: è la sede più comune nel mondo anglosassone, rileva la 

temperatura interna. Può essere alterata dall’ingestione di cibi o bevande fredde 

o calde, dall’aver fumato e dall’ossigenoterapia. Da evitare la rilevazione con 
piccoli, nei pazienti incoscienti, agitati o con 

tremori. Si utilizzano per lo più termometri a massima di vetro con punta corta e 

larga lasciandoli in situ 3-5 minuti, ma negli ultimi anni sta implementandosi l’uso 

del termometro elettronico (20-50 secondi) e l’uso di strisce/cerotti 

termometrici monouso (60 secondi). 


> AMPOLLA RETTALE : è considerata una delle sedi più affidabile per ottenere la 
fecale. È per interna, anche se è da evitare di porre il termometro nel materiale 
E’ però poco tollerata per il fastidio e il disagio. 
patologie rettali . Si 


utilizza il termometro a massima di vetro con punta corta, larga e smussata e si 
lasci in b. 3 minuti o termometri elettronici con guaina monouso ( 20-50 
ndi). 


» AREA FRONTALE : questa sede è di facile utilizzo e ben tollerata dai neonati e 
bambini oppure per effettuare de s- screening. Si utilizzano strisce/cerotti 
termometrici monouso (60 secondi). Tali strumenti tendono a sottostimare o 
sovrastimare la T.C., pertanto le rilevazioni sono da verificare con altri strumenti. 


» CAVITA’ VAGINALE : è la sede che si utilizza per rilevare il periodo dell’ovulazione 
nelle donne fertili. Il termometro è a massima di vetro con punta lunga e spessa e 
si lasci in situ 5 minuti. 


E 13 m 


MISURAZIONE DELLA T.C.: SEDI 


STROZZATURA 


— LC ee a 7 a 


IPERTERMIA IPOTERMIA 


Stato in cui la persona ha, o Stato in cui la persona ha, o 
rischia di avere, una riduzione 


Quando la temperatura interna supera i 
37,5° C, si parla di FEBBRE. 

La febbre può essere di origine: 

* Tossica 

* Tumorale 

e Meccanica 

* Endocrina 


CONCETTI FISIOLOGICI 


* Per polso (da pu/sus= battito) arterioso si intende 
una sensazione ritmica rilevabile mediante 
palpazione a livello di un ‘arteria periferica, viene 
generata dal flusso del sangue in coincidenza con la 
contrazione cardiaca. Nella maggior parte degli 
adulti, il cuore si contrae 60-100 volte al minuto in 
condizioni di riposo. 


* La frequenza cardiaca (num. di pulsazioni periferiche 
rilevate in un min.)Viene stimata per compressione di 
un’arteria superficiale contro un osso sottostante 
effettuata con la punta delle dita. 
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VALORI DI RIFERIMENTO 


| valori normali variano con l’età, nei bambini sono maggiori (di media 
neonato 130, età scolare 90, adolescenti 80), con l'allenamento allo sforzo 
fisico (negli atleti a riposo tendono ad essere minori anche 45-50), con la 
postura (maggiori se ortopnoica, minori se supina). Aumenta nelle emozioni, 
nello sforzo fisico, dopo i pasti, con l'assunzione di stimolanti come caffeina e 
anfetamine, nella gravidanza. 


| valori in situazioni di malattia possono variare rispetto alla norma. 
Aumentano nella febbre, nell’ipertermia, nelle anemie, nelle cardipoatie 
soprattutto da insufficiente forza di contrazione. Inoltre nell’ipotensione 
arteriosa, nello shock, nel tifo, nell’ipertensione endocranica (menengiti, 
emorragie o tumori cerebrali), nell’iper o ipotiroidismo, embolia 
polmonare, infarto miocardico, anossia, assunzione di farmaci, ecc.. 


Quando il numero dei battiti è al di sotto di 60 si parla di BRADICARDIA 
(sinusale). 


Quando il numero dei battiti è al di sopra dei 100 si parla di TACHICARDIA 
(sinusale). 


IL RITMO 


In condizioni normali, il ritmo delle pulsazioni cardiache (ordine di successione delle 
pulsazioni e degli intervalli tra le pulsazioni) è regolare. Questo significa che i battiti e gli 
intervalli si succedono uniformemente nel tempo di rilevazione al polso. 


CARATTERE DEL POLSO 


Generalmente è correlato con la quantità di sangue che il cuore espelle a ogni battito o 
con la forza di contrazione del cuore.( es. debole filiforme, scoccante ecc ). 


| FATTORI che INFLUENZANO il polso 


La comprensione dei fattori che influenzano il polso aiuta l'infermiere ad 
- il significato dell nl tere 


ETA’: nei neonati la frequenza media è di 130 battiti al minuto (100-160) e 
può variare marcatamente con il respiro, aumentando con l’inspirazione e 
diminuendo con l’espirazione, così pure nei bambini. Negli adulti 
normalmente la frequenza corrisponde tra 60 e 80 battiti al minuto; 

: a breve termine comporta un aumento della frequenza, 
un atleta allenato presenta valori normali più bassi della popolazione; 
POSTURA: stare in piedi o seduti comporta una frequenza più elevata che 
stare sdraiati ; 

STRESS: dolore, ansia possono aumentare la frequenza in quanto si 
verifica una stimolazione del sistema nervoso simpatico; 


SOSTANZE STIMOLANTI : abuso di caffè, alcool, tabacco possono 


aumentare la frequenza per stimolazione del sistema nervoso simpatico; 


| FATTORI che INFLUENZANO il polso 


EMORRAGIA : la riduzione del volume ematico comporta un aumento della 
frequenza in quanto si verifica una stimolazione del sistema nervoso simpatico per 
compensare e ripristinare una corretta ossigenazione dei tessuti; 


FEBBRE: nei rialzi febbrili si ha un aumento di 8-10 battiti cardiaci ogni grado di 
temperatura febbrile. In caso di tifo, meningiti o ipertensione endocranica si può 
però avere una bradicardia relativa , nel senso che l'aumento di frequenza è 
minore di quanto dovrebbe essere in rapporto al rialzo febbrile. Nelle ipotermie si 
ha una riduzione della frequenza ; 


FARMACI: digitale, betabloccanti, calcioantagonisti o altri farmaci ad azione 
cardiaca possono ridurre la frequenza , altri come i diuretici che riducono il 
volume intravascolare possono aumentarla . Altri farmaci mimano o inibiscono gli 
effetti del sistema nervoso autonomo (simpatico e parasimpatico): i cosidetti 
simpaticomimetici possono aumentarla, come pure l'atropina che inibisce però il 
parasimpatico; 

PATOLOGIE : alcune causano aumento della frequenza (scompenso cardiaco, 
anemia, ipertiroidismo, collasso cardiocircolatorio, asma, patologia polmonare 
ostruttiva cronica) altre causano riduzione della frequenza (blocco atrio- 
ventricolare). In alcuni casi la bradicardia può essere falsa come nelle fibrillazioni 
atriali o in presenza di extrasistoli (rilevazione del polso apicale); 


Misurazione del polso: SEDI 
* | polsi più comunemente accertati sono: 


> TEMPORALE: l'arteria temporale decorre in prossimità del osso 


temporale, sopra e lateralmente all'orecchio (sito utilizzato nei bambini) 


> CAROTIDEO: l'arteria carotidea decorre lungo il margine mediale del 


muscolo sternocleidomastoideo, nella metà inferiore del collo, evitare la 
parte alta del collo per non stimolare i seni carotidei e conseguente 
bradicardia (sito utilizzato quando gli altri non sono palpabili: shock, 
arresto cardiaco) 


» APICALE: la contrazione del ventricolo cardiaco sinistro corrisponde al 5° 
spazio intercostale lungo la linea emiclaveare sinistra (sito utilizzato 
nell’aritmia) 

> BRACHIALE: l'arteria brachiale decorre fra il solco dei muscoli bicipite e 
tricipite, nella parte interna del braccio nella fossa antedecubitale (sito 
utilizzato per rilevare la pressione arteriosa o per accertare la circolazione 
dell’avambraccio) 
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Misurazione del polso: SEDI 


RADIALE : l'arteria radiale decorre in prossimità dell’articolazione del 
polso dal lato del pollice (sito comunemente utilizzato in ambito clinico 
per rilevare il polso periferico o per accertare la circolazione della mano) 


FEMORALE: l'arteria femorale decorre subito sotto il legamento inguinale, 
a metà tra la spina iliaca antero-superiore e la sinfisi pubica, è necessario 
una palpazione profonda (sito utilizzato per rilevare il polso periferico in 
caso di shock o per accertare la circolazione dell'arto inferiore) 


POPLITEO: l'arteria poplitea decorre dietro il ginocchio nella fossa 
poplitea (sito utilizzato per accertare la circolazione della gamba) 


TIBIALE POSTERIORE : l'arteria tibiale posteriore decorre nel lato interno 
della caviglia, al di sotto del malleolo posteriore (sito utilizzato per 
accertare la circolazione del piede) 

PEDIDIO DORSALE : arteria pedidia dorsale decorre sul dorso del piede tra 
i tendini estensivi dell’alluce e del primo dito (sito utilizzato per accertare 
la circolazione del piede) 


FIGURA 27-6 Sedi dei polsi. Il riquadro mostra la gamba sinistra. il 
polso tibiale posteriore si trova sul profilo mediale della caviglia. 


Misurazione del polso: METODI 


* |metodi più utilizzati sono due: 


% 1°) PALPATORIO : la palpazione consiste nell’uso delle dita per 
esaminare o rilevare alcune regioni del corpo. E’ la modalità per 
la rilevazione dei polsi periferici . Il polso è palpato con tre dita, 
indice, medio e anulare, della mano, esercitando una moderata 
pressione sulla sede di rilevazione dove la pulsazione è più 
forte. Il numero delle pulsazioni viene contato per 30 secondi e 
minuto intero . Il battito iniziale è contato come zero. Come 
strumento si utilizza un orologio dotato di lancetta dei secondi. 
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Misurazione del polso: metodo palpatorio 


Tecniche di rilevazione 
* Rilevazione del polso radiale 
* Predisporre orologio, foglio, penna 


* Posizionare la persona sdraiata o 
seduta 


Far distendere il braccio in posizione 
comoda 


e Porre i polpastrelli di indice, medio e 
anulare sulla faccia interna del polso, 
lungo l'arteria radiale esercitando 
una leggera pressione. 


* Contare le pulsazioni per minuto e 
registrarle. 


* Rilevazione del polso apicale 


Predisporre un orologio, foglio penna e 
fonendoscopio 


* Posizionare la persona sdraiata 


e Riscaldare la campana dello strumento tra le 
mani 


e Porre il fonendoscopio al livello del 5° spazio 
intercostale sull'emiclave sinistra. 


* Contare le pulsazioni per minuto e registrarle 


Il polso si distingue per: 
+ FREQUENZA: È il numero di battiti per minuto e corrisponde 
quindi al numero delle contrazioni cardiache in un minuto 
v Normale: I valori normali di F.C. sono i seguenti: 
Neonato 120-160 B/min 
Bambino 80-100 B/min 
Adulto 60-100 ; / min 
Anziano 60-100 B / min 
v Rapido: Quando la frequenza cardiaca supera i 100 battiti al minuto si 
parla di Tachicardia (polso rapido). 
v Lento: Quando la frequenza cardiaca è minore di 60 Battiti al minuto 
si parla di Bradicardia (polso lento). 


-CARATTERE: È rappresentato dalla forza o ampiezza del 
polso, cioè dalla forza che l'onda di pressione del flusso 
sanguigno esercita contro la parete elastica dell'arteria 


v Pieno: quando si avverte un onda (pulsazione) forte al di sotto dei 
polpastrelli che palpano il polso 

v Debole: quando si avverte un onda (pulsazione) fievole e ridotta al di sotto 
dei polpastrelli che palpano il polso 

‘RITMO: Esprime il rapporto esistente tra i singoli battiti 
del polso 


v Regolare: quando l'intervallo tra le singole pulsazioni rimangono costanti 
(Ritmico) 


Trregolare: quando gli intervalli tra le singole pulsazioni non sono costanti 
(Aritmico) 


Misurazione del polso: METODI 


«* 2°) AUSCULTATORIO : l’auscultazione consiste nell uso dello 
stetoscopio per ascoltare dei rumori o suoni in alcune regioni del corpo. E. 
i i i i Il polso apicale è 
auscultato ponendo il diaframma dello stetoscopio sopra l’apice del cuore 
esercitando una pressione . 


“+ Il metodo auscultatorio viene utilizzato anche per rilevare i polsi periferici 
che non possono essere rilevati con la palpazione, mediante l’utilizzo 
dell'apparecchio DOPPLER a ultrasuoni . La sonda dell'apparecchio è posta 
sulla cute in corrispondenza dell'arteria che si vuole valutare. Le onde 
trasmesse vengono modificate dal flusso ematico e riflesse allo strumento 
che amplifica le modificazioni e le rende udibili attraverso auricolari o 
altoparlanti. 


Misurazione del polso: metodo auscultatorio 


PASSO 4 Rilevare il polso apicale. 


LA PRESSIONE 
ARTERIOSA 


CONCETTI FISIOLOGICI 


Viene detta PRESSIONE ARTERIOSA SISTEMICA la forza che il sangue 
esercita sulla parete delle grandi arterie prodotta dall’attivita meccanica 
del ventricolo sinistro. 


La pressione arteriosa (PA) varia istante per istante , a seconda della fase 
del ciclo cardiaco: sale progressivamente durante la sistole fino ad un 
valore massimo detto appunto PRESSIONE ARTERIOSA SISTOLICA , e 

poi progressivamente durante la diastole , fino a che avviene la 
sistole successiva che provoca la risalita della pressione. Il valore minimo 
è detto PRESSIONE ARTERIOSA DIASTOLICA . La differenza tra la pressione 
sistolica e diastolica è definita PRESSIONE DIFFERENZIALE . 


I parametri vitali: Pressione Arteriosa 


La contrazione cardiaca 
determina un flusso di sangue 
pulsante all'interno delle 
arterie. La pressione è più 
alta quando i ventricoli del 
cuore si contraggono e 
spingono il sangue nell'aorta e 
nelle arterie polmonari. La 
pressione arteriosa misurata 
durante la contrazione 
ventricolare (sistole cardiaca) 
è la pressione sistolica 


I parametri vitali: Pressione Arteriosa 


Durante il rilassamento 
ventricolare (diastole 
cardiaca) la pressione 
arteriosa é dovuta al 
ritorno elastico dei vasi 
e la pressione misurata 
viene definita 


CONCETTI FISIOLOGICI 


La pressione arteriosa (P.A.) è determinata da più 
ordini di fattori: 


> 1) la gittata cardiaca, cioè il volume di sangue 
pompato in un minuto (circa 5 litri); 


> 2) la volemia, cioè la massa di sangue circolante 
(circa 5 litri); 

> 3) la viscosità del sangue; 

> 4) l'elasticità della parete arteriosa; 


> 5) le resistenze periferiche o tono arteriolare, cioè 
lo stato di contrazione delle arteriole. 


CONCETTI FISIOLOGICI 
LA GITTATA CARDIACA 


E’ il volume di sangue pompato in un minuto (volume di 
eiezione: 70-90 ml per la frequenza cardiaca: 60-80 battiti = 
circa 5 |). 


La gittata cardiaca può aumentare per l'aumento della 
frequenza, per maggiore contrattilità del miocardio o per 
aumento della volemia. 


Aumentando la gittata cardiaca , più sangue viene pompato 
contro le pareti arteriose, provocando un aumento della 
pressione arteriosa . 


Un aumento elevato della frequenza può ridurre il tempo di 
riempimento ventricolare. Ne risulta una riduzione della 
pressione. 


LA VOLEMIA 


* E’ il volume di sangue circolante 
nel sistema vascolare (circa 5000 ml) e 
normalmente rimane costante. 


se aumenta come nel caso di un’infusione 
endovena veloce di liquidi , viene esercitata più 
pressione contro le pareti vasali e quindi la 
pressione aumenta . 


* Sesiriduce come nel caso di emorragia o di 
disidratazione, la pressione diminuisce . 


LA VISCOSITA' 


* E’ la consistenza del sangue è determinata dalla quantità di 
globuli rossi presenti (l’ematocrito o percentuale di globuli 
rossi nel sangue indica la viscosità ematica). 


e La viscosità del sangue influenza la facilità con cui il sangue 
scorre nei piccoli vasi, se maggiore (emoconcentrazione) vi è 
maggior attrito sulla parete dei vasi e viceversa. 


Quando l’ematocrito aumenta ed il flusso ematico rallenta, 
la pressione arteriosa aumenta , in quanto il cuore deve 
contrarsi con più forza per spostare la massa di sangue più 
viscoso nel sistema circolatorio. 


L’ ELASTICITA’ DELLA PARETE 


* Normalmente le pareti di un’arteria sono elastiche e 
facilmente distensibili . Se aumenta la pressione, il 
diametro del vaso aumenta per compensare i 
cambiamenti pressori. La distensibilità delle arterie 
evita ampie fluttuazioni. 


in alcune situazioni come l’arteriosclerosi , la parete 
perde l’elasticità e diventa rigida e non si distende 
quando il sangue viene pompato e quindi la 
pressione aumenta , soprattutto quella sistolica. 


LE RESISTENZE PERIFERICHE 


Le pareti delle arterie e delle arteriole sono costituite da tre tuniche: _l’avventizia 
(esterna), costituita da tessuto connettivale che ha anche funzione nutritiva (vasa 
vasorum); la media, più spessa, composta di fibre elastiche 3 di fibre muscolari 
circolari lisce (controll ate dal sistema nervoso autonomo); l’intima è costituita 
dall’endotelio, che ha la funzione di confinare e proteggere il flusso ematico. | vasi di 
piccolo calibro, arterie e vene, sono caratterizzati dal prevalere nella tonaca media 
della componente muscolare rispetto all’elastica . Per questo motivo possono variare il 
loro calibro moltissimo, anche di quattro volte, a seconda che si trovino in stato di 
spasmo (vasocostrizione) o di rilasciamento (vasodilatazione). 


La resistenza periferica è la resistenza al flusso ematico esercitata dal tono 
della muscolatura vascolare e dal diametro del vaso sanguigno (più piccolo è 
il vaso maggiore sarà la resistenza al flusso ematico). Normalmente le arterie 
e arteriole restano parzialmente costrette per conservare un flusso ematico 
costante, esse sono reg 


Con l'aumentare delle resistenze periferiche (aumento del tono e quindi 
riduzione del calibro del vaso) aumenta anche la pressione arteriosa . Quando 
i vasi si dilatano e le resistenze si riducono , si riduce anche la pressione 
arteriosa. 


FATTORI che INFLUENZANO la pressione arteriosa 


* La pressione arteriosa non è costante ma viene influenzata continuamente da vari fattori: 


* ETA’: la pressione arteriosa aumenta gradualmente a partire dall'infanzia (1 mese 
85/54 - 1 anno 95/65 — 6 anni 105/65) ed è correlata con il peso, altezza e età , negli 
adulti i valori tendono ad aumentare gradualmente con l’età per rigidità delle arterie; 


* SESSO: dopo la pubertà le donne tendono ad avere valori più bassi dei maschi. Dopo 
la menopausa si annulla il fenomeno; 


* ETNIA: nei giovani di colore si hanno spesso valori più elevati degli europei-americani; 


* ORA del GIORNO: la pressione è in genere più bassa al mattino presto , aumenta poi 
gradualmente e raggiunge i valori massimi nel tardo pomeriggio o la sera; 


* ESERCIZIO FISICO: la pressione arteriosa può essere incrementata dopo un periodo di 
attività fisica, mentre diminuisce nel corso di ; 


* POSTURA: in posizione ortostatica o seduta la pressione è più bassa che in posizione 
clinostatica; 


FATTORI che INFLUENZANO la pressione arteriosa 


: dolore, paura e ansia e il fumo determinano 
un’‘aumentata attività del sistema nervoso simpatico ( per liberazione di adrenalina) , 
con conseguente incremento della frequenza cardiaca, maggiore contrazione del 
muscolo cardiaco, un cambiamento del tono della muscolatura liscia vascolare e un 
volume ematico maggiore dovuto a ritenzione d’acqua e sodio. Gli effetti della 
stimolazione simpatica provocano un innalzamento della pressione arteriosa . 


VOLUME EMATICO : una diminuzione del volume circolante, legata a perdite sia di 
sangue sia di liquidi , determina un abbassamento della pressione arteriosa . Il deficit 
di volume può verificarsi in caso di emorragie o di perdite non rimpiazzate (diarrea o 
diaforesi) oppure non sufficiente introduzione di liquidi ; 


— la pressione massima aumenta leggermente dopo i pasti e dopo aver assunto 
caffè o tè; 


FARMACI: molti farmaci possono alterare i valori pressori: i diuretici riducono il 
volume circolante, i cardiocinetici aumentano la forza di contrazione del cuore, i 
cardiotonici aumentano la frequenza cardiaca, gli antipertensivi (o ipotensivi) 
agiscono o sulle resistenze periferiche oppure sul sistema renina-angiotensina a 

livello renale determinando vasodilatazione, gli analgesici riducono il dolore inibendo 
il sistema nervoso simpatico, ecc.; 


MUTAMENTI PATOLOGICI della pressione arteriosa 


* IPERTENSIONE: è la più frequente alterazione della pressione 
arteriosa. E’ una patologia di solito asintomatica caratterizzata da 
valori pressori persistentemente elevati . Ne consegue un 
ispessimento e perdita dell’elasticità delle pareti arteriose. Il cuore 
deve quindi pompare continuamente il sangue contro una resistenza 
elevata. Ne risulta che si riduce il flusso ematico agli organi vitali, quali 
il cuore, il cervello e i reni, causando un accorciamento della vita per 
llinstaurarsi di patologie cardiovascolari, episodi cerebrovascolari, 
insufficienza renale. 


* IPOTENSIONE: s'intende il permanere dei valori pressori al di sotto di 
90/60 mmHg. Tale patologia se non trattata può causare dei danni a 
carico del cuore, cervello, rene. Nell’ipotensione ORTOSTATICA la 
pressione arteriosa si riduce (di 15-20 mmHg) quando si passa dalla 
posizione clinostatica a quella ortostatica o seduta. Indica una 
insufficiente risposta vasomotoria compensatoria, frequente negli 
anziani o dopo un prolungato riposo a letto. 
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Rilevazione 

Materiale occorrente: 
Fonendoscopio 
Sfigmomanometro 

Tecniche di rilevazione: 


— Metodo auscultatorio 
Metodo palpatorio 


Misurazione della pressione arteriosa: 
SEDI 


* La pressione arteriosa può essere misurata direttamente con 
un catetere in un’arteria (utilizzato in area critica) oppure 
indirettamente usando un manicotto gonfiabile che occlude 
temporaneamente il flusso ematico arterioso di un arto: 


* ARTI SUPERIORI il braccio è la sede solitamente utilizzata, a 
livello dell’ARTERIA BRACHIALE oppure l’avambraccio, a livello 
dell’ARTERIA RADIALE. 


* ARTI INFERIORI : in caso di impossibilità di misurarla negli arti 
superiori si utilizza la coscia, a livello dell ARTERIA POPLITEA, 
oppure la gamba, a livello dell’ ARTERIA TIBIALE POSTERIORE 
o PEDIDEA. 
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Misurazione della pressione arteriosa: 
METODI 


La pressione arteriosa basale viene misurata perfettamente con il 


paziente a riposo dopo che é stato seduto o sdraiato per almeno 5 
minuti. Il paziente deve trovarsi in un ambiente caldo e tranquillo e non 
aver mangiato, fumato o fatto esercizio fisico da almeno 30 minuti . 

K ili il ia ind id livello del 

e il bracciale deve essere applicato con la parte gonfiabile centrata sopra 
l'arteria. Le dimensioni del bracciale devono essere adeguate in rapporto 
alla circonferenza dell'arto. In caso di rimisurazione attendere almeno 2 


minuti. 


Si possono utilizzare due metodi di rilevazione: 


+ 
* 


Misurazione della pressione arteriosa: METODI 


AUSCULTATORIO : questo metodo richiede l’uso di un manometro 
collegato ad un bracciale gonfiabile per pompare dell’aria, attraverso una 
pompa fornita di valvola, che permette di occludere il vaso . Si gonfia il 
manicotto fino a 20-30 mmHg oltre il punto in cui scompare il polso. Si 
procede dunque a sgonfiarlo alla velocità di 2-3 mmHg per secondo e per 
mezzo di un fonendoscopio , posto in corrispondenza dell'arteria 
interessata, si possono udire i valori pressori che sono rivelati da dei suoni 
(toni di KOROTKOFF ). Il primo tono (fase 1) corrisponde alla PRESSIONE 
SISTOLICA o MASSIMA, l’ultimo tono (fase 5 ) alla PRESSIONE DIASTOLICA 
o MINIMA (nei bambini essendo una velocità del sangue elevata per 
rilevare la pressione diastolica si utilizza la fase 4 con toni ormai soffocati 
ma non assenti altrimenti si sottostima). 


PALPATORIO : quando i toni di Korotkoff non sono udibili si usa il metodo 
palpatorio. Richiede sempre l’uso di un manometro collegato ad un 
manicotto gonfiabile e si procede come sopra, ma senza l’uso del 
fonendoscopio, bensì si palpa manualmente il polso dell'arteria 
interessata. La PRESSIONE SISTOLICA corrisponde al punto in cui si 
ricomincia a percepire il polso arterioso, non si rileva la pressione 
diastolica. 


Misurazione della pressione arteriosa 


METODI e STRUMENTI 


mi Bracciale 
- Arteria brachiale 


Posizione del microfono 


del fonendoscopio 


Misurazione della pressione arteriosa 


METODI e STRUMENTI 


Porre la persona in posizione 
Supina o seduta; 


Liberare il braccio da 
indumenti che ostacolano il 
flusso sanguigno; 


Avvolgere il bracciale intorno 
all'arto, alcuni cm al di sopra 

della piega del gomito; 

Porre il fonendoscopio a tale 

altezza; 


œ Chiudere la valvola dello strumento ed 
insufflare aria, sino a quando la pressione 
pneumatica supererà quella esercitata dal 
sangue nell'arteria, non percependo più il 
polso arterioso, 


e Aprire quindi la suddetta valvola e far 
defluire lentamente aria; 

Il primo battito che si udirà verrà 
trascritta come PS , l'ultimo come PD 


LA FUNZIONE 
RESPIRATORIA 


CONCETTI FISIOLOGICI 


La respirazione è il processo di scambi gassosi che coinvolgono 
ossigeno e anidride carbonica. Se avviene tra le membrane 
capillare e alveolare, è definita respirazione esterna. Lo 
scambio di ossigeno e anidrite carbonica tra il sangue 
circolante e le cellule dell'organismo è detto respirazione 
interna. 


La ventilazione (flusso di aria all’interno e all’esterno del torace ) 
si compie in due fasi : inspirazione ed espirazione. 
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Le alterazioni del respiro da segnalare 
sono: 


a Dispnea “ Sensazione soggettiva di difficoltà a respirare 


* Rumori respira tori: Rumori secchi (Ronchi), Rumori umidi 
(Rantoli) 


* Tachipnea: Sensibile aumento del ritmo respiratorio 
rispetto alla norma (16-20 atti respiratori al minuto nell'adulto) 


: Bradipnea * Freguenza degli atti respiratori inferiore a 
guella normale 


* Iperpnea: Aumento della profondità degli atti respiratori 
rispetto alla norma 
* Ipoventilazione: Riduzione della quantita d'aria che entra 


nei polmoni E Iperventilazione Serie frequente di atti 
respiratori 


* Apnea: Assenza di respirazione esterna o pausa della 
respirazione superiore ai 15 secondi 


e Bisogna inoltre tenere sotto osservazione: 
* la simmetricità dell'espansione del torace, 
* i rumori del respiro, 
uso della muscolatura, 
* il movimento degli spazi intercostali, 
* il colore della cute, 
* l'espressione del viso, 
* il livello di coscienza, 
» Jalitamento delle pinne nasali o 
» la retrazione dello sterno. 


FATTORI che INFLUENZANO il respiro 


ETA’: con la crescita si ha un aumento della capacità polmonare e con il suo 
aumento è sufficiente una frequenza respiratoria più bassa per garantire gli 
scambi gassosi (neonati circa 45 atti respiratori al minuto, bambini 30, adolescenti 
18, adulti 16). Con l’età matura si riduce l'elasticità polmonare e di conseguenza la 
capacità polmonare e quindi si ha un aumento della frequenza respiratoria . 


ESERCIZIO FISICO : con l’esercizio fisico aumenta la necessità di ossigeno e di 
eliminare l'anidride carbonica, nonché di ridurre il calore prodotto. L'organismo 


risponde aumentando la frequenza e la profondità del respiro. 


SESSO: normalmente gli uomini hanno una capacità polmonare maggiore delle 
donne, quindi una frequenza respiratoria minore . 


ALTITUDINE: l'ossigeno contenuto nell’aria a livello del mare (21%) diminuisce con 
l'aumentare dell’altitudine riducendo la quantità di emoglobina satura. Per 
compensare la rarefazione dell'ossigeno uenza e la 

del respiro. 


POSTURA: una postura eretta favorisce la piena espansione del torace. Una 
posizione curva o sdraiata impedisce la completa espansione del torace, ne 


consegue un aumento della frequenza e della profondità del respiro. 


FATTORI che INFLUENZANO il respiro 


STRESS: l’ansia o lo stress stimolano il sistema nervoso simpatico e quindi si ah un 
aumento della frequenza e profondità del respiro. 


FARMACI: i narcotici diminuiscono la frequenza e la profondità del respiro. | 
broncodilatatori riducono la frequenza dilatando le vie respiratorie. Le 
anfetamine e la cocaina aumentano la frequenza e la profondità. 


FEBBRE: l'apparato respiratorio costituisce un sistema per la dispersione del 
calore in eccesso e quindi in presenza di febbre aumenta il calore e anche la 
frequenza respiratoria per disperderlo. 


DOLORE: il dolore altera la frequenza e la profondità degli atti respiratori, questi 
divengono più superficiali. Inoltre se il dolore è a livello toracico il paziente 
potrebbe inibire o ridurre i movimenti del torace. 


PATOLOGIE: ridotti livelli di emoglobina come nell’ anemia riducono la capacità 
del sangue a trasportare ossigeno, aumentando la frequenza e profondità del 
respiro. Danni del midollo allungato (traumi) influiscono sul centro del respiro e 
inibiscono la frequenza e il ritmo respiratorio. Le patologie polmonari croniche 
(enfisema, bronchite, asma) possono alterare il respiro. 


Misurazione del respiro: METODI 


Il paziente non deve accorgersi che si sta accertando il 
respiro, in quanto la consapevolezza della rilevazione può 
alterare la profondità o la frequenza. 


Spesso si accerta il respiro dopo aver rilevato il polso radiale , 
continuando a mantenere il polso dell'assistito guardando i 
MOVIMENTI INSPIRATORI DEL TORACE contandoli per un 
minuto. 


Se il paziente dorme ASCOLTARE IL RESPIRO e contare gli atti 
respiratori per un minuto, se è superficiale osservare lo 
sterno dove i movimenti respiratori sono più evidenti. 


Nel bambino osservare IL SOLLEVARSI E L'ABBASSARSI 
DELL'ADDOME per contare gli atti respiratori, nei lattanti 
invece il MOVIMENTO DELLE PINNE NASALI (ali del naso). 


Misurazione del respiro 


METODI 


= 
- 


= 


bas 


“= 


PASSO 4 Accertare la respirazione osservando lo sterno dopo aver 
rilevato il polso apicale. Una mano posata sul torace può aiutare a 


identificare i movimenti di sollevamento e abbassamento del torace 
stesso. 


I parametri vitali: Frequenza Respiratoria 


VALORI NORMALI 
> NEONATO - 40-44 
. LATTANTE 30 
. BAMBINO ° 20-22 


- ADULTO * 16-18 


< < < 0 


Range normale dei parametri vitali 
per gli adulti 


TEMPERATURA: 36 — 38°C 


Temperatura media ascellare: 36,5°C 
Temperatura media timpanica/orale: 37°C 
Temperatura media rettale: 37,5°C 


POLSO: 60 - 100 battiti al minuto 


Frequenza cardiaca media: 72 battiti al minuto 


PRESSIONE ARTERIOSA : 100-140 / 60-90 mmHg 
Valori pressori medi: 120/80 mmHg 


FUNZIONE RESPIRATORIA : 12 — 20 atti respiratori al minuto 


Frequenza respiratoria media: 16 atti respiratori al minuto 


Valori limite dei parametri vitali 


* Pressione arteriosa 


— Secondo OMS, la PA min e max per soggetti di età >50 anni sono 
rispettivamente i 90 e i 140 h,. 


* ipertensione grave se > rispettivamente a 110 e 180 mmHg. 


* ipotensione grave se <rispettivamente sotto i 60 e i 90 mmHg. 
|e Polso 


— Frequenza cardiaca, carattere del polso (pieno o debole) e ritmo (regolare o 
irregolare) 


— Tra 60 e 100 bpm. 
— Sotto i 60 bpm > bradicardia, sopra 100 bpm > tachicardia. 
* Frequenza respiratoria 
— In condizioni normali = 12-20 atti al minuto. Sotto i 12 > bradipnea, sopra 20 
> tachipnea. 
* Temperatura corporea 
— Trai 36,6 Ce 37,4 °C. 


Le condizioni cliniche dei pazienti richiedono 
osservazioni anche di altri parametri, come: 


e stato di coscienza; 

e peso corporeo; 
stato emotivo; 

e dolore; 

stato di cute e mucose; 


e pulsossimetria. 


La prima fase del processo di nursing, chiamata accertamento 
infermieristico, è una raccolta sistematica dei dati per verificare lo stato 
di salute della persona e identificare i problemi reali o potenziali di 
natura infermieristica, ma anche i punti di forza della stessa, che 
potrebbero rappresentare il punto di partenza per la pianificazione. 


Esso avviene attraverso: 


e osservazione: richiede qualcosa di più della capacità di «guardare» il paziente; 
l'infermiere usa anche gli altri sensi: l'olfatto, l'udito, il tatto; 

e colloquio/intervista: consiste di domande finalizzate a ricavare dati soggettivi 
dal paziente o dai suoi familiari per ricercare le risorse e raggiungere gli obiettivi 
che verranno prefissati; 

e esame obiettivo: metodo di raccolta dati sistematico, con tecniche come 
l'ispezione, la palpazione, la percussione e l’auscultazione; 


e intuizione: uso dell’introspezione, dell’istinto e dell'esperienza clinica per 
esprimere un giudizio clinico sul paziente 


Esame obiettivo: temperatura, polso, respirazione, 
saturazione dell'ossigeno, pressione arteriosa, altezza, 
peso, colore e integrità cutanea, mobilità etc. 


Per fornire un’assistenza completa e avanzata, gli infermieri hanno bisogno di 
capire e di accertare le patologie correlate, che possono essere scoperte solo 
attraverso l'accertamento fisico, utilizzando le tecniche di: 


e ispezione: consiste nell'osservare il paziente in tutti i suoi aspetti, dal viso (se 
si presenta vigile e orientato, se la mimica facciale fa trapelare manifestazione 
di dolore, se sono presenti anomale fisiche visibili, etc.) alla cute (se è integra, 
se ci sono lesioni di qualsiasi genere, se è idratata e/o arrossata etc.), dalla 
deambulazione (compromissione della marcia, alterazione della base di 
appoggio, passo strisciante etc.) alla cura di sé (igiene personale e aspetto 
sociale); 

e palpazione: consiste nell’apprezzamento con il tatto di una o più regioni del 
corpo per identificare la presenza di eventuali masse, dolore, calore; 

e percussione: consiste nell’evocare un suono che sarà specifico per ogni 
distretto del corpo (suono ottuso: organo pieno; suono chiaro: organo vuoto); 

e auscultazione: consiste nel valutare i rumori degli organi mentre svolgono le 
proprie funzioni attraverso l’uso di un fonendoscopio (soprattutto 
auscultazione torace e addome). 


La raccolta e la classificazione dei dati sono 
finalizzate ad ottenere informazioni relative al 
paziente, considerando i fattori fisici, 
psicologici, socioculturali ed emotivi che 
possono influenzare il suo stato di salute. 
L'accertamento serve inoltre a indagare 
il grado di autonomia dell'individuo nel 
soddisfacimento del bisogno, al fine di poter 
esprimere un giudizio infermieristico clinico 
(Diagnosi Infermieristica) e pianificare così 
azioni che siano di sostegno, guida, 
compensazione o sostituzione. 


e La cute pallida indica una lieve riduzione 
dell'apporto di ossigeno tissutale, correlato a stati 
di ipotensione arteriosa, alterata perfusione 
capillare, anemia o stati di insufficienza 
respiratoria lieve o cronica. 


e La cute cianotica (bluastra) indica invece uno 
stato di grave ischemia periferica per insufficiente 
apporto di ossigeno regionale o generalizzato, 
causata da grave ipotensione, tutti gli shock 
(tranne l’anafilattico), gli stati di insufficienza 
respiratoria acuta e tutte le patologie dei vasi. 


per valutare se un paziente è ossigenato al 
meglio, l'infermiere rileva la percentuale di 
emoglobina legata ad ossigeno presente nel 
sangue (Sp02 o pulsossimetria), attraverso 
l'utilizzo del saturimetro. 


e L'intensità del dolore viene valutata 
attraverso l’impiego di scale, le più comuni 
sono la VAS (scala di valutazione visiva) e 
la VNS (scala di valutazione numerica). 
Entrambe le scale possono essere 
accompagnate da una scheda anatomica per 
la localizzazione del dolore. 


Scala di valutazione numerica VNS 


| vantaggi della VNS 


praticita; 

possibilita di essere 
utilizzata anche per 
telefono; 

non necessita di alcun 
supporto cartaceo. 


Gli svantaggi della VNS 
forte soggettività 


e nella difficoltà a 
trasformare la sensazione 
dolorosa in un numero. 


La VAS è la rappresentazione visiva dell’ampiezza del dolore che un 
paziente crede di avvertire. 

Essa consiste in una linea numerata e calibrata lunga 10 cm e su di 
essa l'ampiezza è indicata da una serie di riquadri adiacenti, numerati 
da 0 a 10. Può essere rappresentata anche mediante una grafica 
simile a un termometro. Viene compilata dal paziente, al quale viene 
chiesto di tracciare sulla linea un segno che rappresenti il livello di 
dolore provato. 


I vantaggi della VAS sono: Gli svantaggi della VAS: 


e non può essere 
somministrata a pazienti 
con deficit visivi; 


alta sensibilità; 
e buona attendibilità. 


e ha bisogno di un supporto 
cartaceo. 


SCALA NUMERICA PER LA MISURAZIONE DEL DOLORE ga 


pees aunt nab 110 


nnn 


Scala analogica 
visiva (VAS) 


Nessun Dolore 
dolore gravissimo 


